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ABSTRAK 
WHO dan UNICEF memiliki indikator pelaksanaan MTBS, antara lain indikator 
keterampilan petugas, dukungan manajemen, dan indikator tingkat kepuasan pengantar 
terhadap pelayanan yang diberikan. Dalam pelaksanaan MTBS di Puskesmas Kota 
Tasikmalaya ada yang belum mencapai target dalam penanganan balita sakit. Tujuan 
penelitian ini bertujuan Mengetahui faktor dominan yang mempengaruhi pelaksanaan 
MTBS di seluruh Puskesmas Kota Tasikmalaya.Penelitian ini merupakan jenis 
penelitian survey analitik dengan desain penelitian cross sectional. Sampel dalam 
penelitian ini adalah seluruh petugas pelaksanan MTBS yang berjumlah 106. Instrument 
yang digunakan dalam penelitian ini adalah kuesioner dan lembar observasi. Analisa 
data yang digunakan adalah Regresi Linier Sederhana untuk bivariat dan Analisis 
Faktor untuk multivariate.Hasil penelitian ada tiga faktor yaitu Faktor 1 (Kepemimpinan 
dan Kemampuan Petugas Kesehatan) terdiri dari pengetahuan, dukungan pimpinan, 
supervise, kelengkapan pengisian formulir. Faktor 2 (Internal petugas kesehatan dan 
Pendukung) terdiri dari sikap, motivasi, kelengkapan obat. Faktor 3 (Sarana dan 
Prasarana) terdiri dari keberadaan poli dan kelengkapan alat. Faktor dominan yang 
mempengaruhi pelaksanaan MTBS yaitu supervise, sikap petugas kesehatan, 
kelengkapan alat untuk pelaksanaan MTBS. Berdasarkan hasil penelitian 
direkomendasikan bahwa untuk bisa berjalannya MTBS di puskesmas perlu untuk lebih 
di tingkatkan supervisi fasilitatif oleh dinas kesehatan dan pimpinan puskesmas, 
melakukan refresing peningkatan kepatuhan atau sikap dari pelaksana MTBS dan 
membuat anggaran khusus untuk melengkapi peralatan MTBS. 
 




Kesehatan ibu dan anak merupakan 
salah satu target  pencapaian dari  
Millenium Development  Goals (MDGs) 
target 4 yaitu menurunkan angka 
kematian bayi (AKB) dan target 5 yaitu 
menurunkan Angka Kematian Balita 
(AKABA) yang telah berakhir sampai 
tahun 2015, setelah itu kemudian 
dikembangkan menjadi program 
pembangunan berkelanjutan atau 
Sustainable  Development Goals 
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(SDGs) dengan target pencapaian 
sampai tahun 2030, tepatnya pada 
tujuan 3 dari 17 tujuan SDG’s yaitu 
kesehatan yang baik; menjamin 
kehidupan yang sehat dan mendorong 
kesejahteraan bagi semua orang di  
segala usia. Kondisi ibu dan anak yang 
sehat merupakan salah satu tujuan dari 
SDGs adapun tujuan SDGs ke-3 yaitu 
pada 2030 mengakhiri kematian bayi 
dan balita. Targetnya adalah 
menurunkan angka kematian neonatal 
setidaknya hingga 12 per 1.000 
kelahiran hidup dan angka kematian 
balita 25 per 1.000 kelahiran hidup 
(Kemenkes RI, 2015). 
Sekitar 5,9 juta anak di bawah usia 
5 tahun meninggal pada tahun 2015, 
kondisi ini mengalami penurunan sejak 
1990 – 2015 yang semula 12 juta. Lebih 
dari setengah dari kematian anak ini 
karena kondisi yang sebenarnya bisa 
dicegah atau diobati dengan 
mendapatkan akses yang mudah atau 
pelayanan tingkat dasar dan dengan 
tindakan atau intervensi terjangkau.  
Adapun  sebagian besar penyebab 
kematian pada anak di bawah 5 tahun 
adalah komplikasi kelahiran prematur, 
pneumonia, asfiksia lahir, diare dan 
malaria.  Serta sekitar 45% dari seluruh 
kematian anak terkait dengan kondisi 
gizi buruk (WHO, 2016 ). 
World Health Organization (WHO) 
dan United Nations Chidren’s Fund 
(UNICEF) mengembangkan suatu 
strategi/pendekatan yang dinamakan 
Manajemen Terpadu Balita Sakit 
(selanjutnya disingkat MTBS) atau 
Integrated Management of Childhood 
Illness (IMCI). Indonesia telah 
mengadopsi pendekatan MTBS sejak 
tahun 1996 dan implementasinya 
dimulai tahun 1997.   
Studi pendahuluan yang dilakukan 
oleh peneliti melalui wawancara dan 
observasi pada kepala puskesmas, 
perawat dan bidan yang bertugas di 
empat Puskesmas diperoleh data bahwa 
alur pelaksanaan MTBS sudah 
dilaksanakan, 1 puskesmas belum ada 
petugas yang mendapatkan pelatihan 
MTBS padahal di puskesmas tersebut 
sudah ada ruangan khusus pemeriksaan 
dengan tata laksana MTBS, 1 
puskesmas belum memiliki ruang 
MTBS khusus sehingga alur pelayanan 
masih digabung dengan ruang KIA/KB 
tapi sudah ada petugas kesehatan yang 
sudah mengikuti pelatihan. 2 puskesmas 
sudah mempunyai ruangan khusus 
MTBS tapi 1 puskesmas dalam 
pelaksanaannya dilakukan oleh dokter. 
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Kelengkapan alat – alat penunjang 
pelaksanaan MTBS dari keempat 
puskesmas tersebut  2 puskesmas 
dikatakan lengkap dan 2 puskesmas 
belum lengkap. Dukungan dari 
pimpinan terhadap program 
pelaksanaan MTBS semua pimpinan 
dari keempat puskesmas tersebut sangat 
mendukung. Untuk supervisi dari dinas 
kesehatan dan kepada puskesmas 
pernah dilakukan walaupun waktunya 
tidak menentu dan sifatnya supervisi 




Desain dalam penelitian ini 
menggunakan cross sectional. Populasi 
pada penelitian ini adalah petugas 
pelaksana MTBS (perawat, bidan dan  
dokter) di puskesmas  Kota 
Tasikmalaya yang berjumlah 106 orang. 
Teknik pengambilan sampel yang 
digunakan dalam penelitian ini adalah 
total sampel  yaitu seluruh populasi 
dijadikan sampel. Jadi sampel dalam 
penelitian ini berjumlah 106. 
 
Hasil Penelitian 
1. Distribusi faktor-faktor yang berhubungan dengan pelaksanaan MTBS di Puskesmas 
Wilayah Kota Tasikmalaya 
 
Tabel 1.1. Distribusi faktor-faktor yang berhubungan dengan pelaksanaan MTBS di 
Puskesmas Wilayah Kota Tasikmalaya 


























Keberadaan Poli MTBS 
a. Ada 
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b. Lengkap sebagian 
c. Tidak lengkap 
Kelengkapan obat 
a. Lengkap 
b. Lengkap sebagian 
c. Tidak lengkap 
Dukungan pimpinan 
a. Mendukung 
b. Kurang mendukug 
Supervisi 
a. Sesuai 





































    
 
2. Pembentukan kelompok faktor yang berhubungan dengan pelaksanaan MTBS di 
Puskesmas Wilayah Kota Tasikmalaya 
 
Tabel 1.2 Pembentukan kelompok faktor yang berhubungan dengan 
pelaksanaan MTBS di Puskesmas Wilayah Kota Tasikmalaya 
Pembentukan Faktor  p-value 
Faktor-1 Kepemimpinan & kemampuan 
petugas kesehatan 
 Pengetahun 
 Dukungan pimpinan 
 Supervisi 


















Faktor-3 Sarana dan prasarana 
 Keberadaan poli 





3. Skema penemuan faktor dominan yang mempengaruhi pelaksanaan MTBS di 
Puskesmas Wilayah Kota Tasikmalaya 
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Skema 4.1. Penemuan faktor Dominan yang Mempengaruhi Pelaksanaan MTBS Model 





















Faktor 1 (Kepemimpinan dan 
Kemampuan Petugas Kesehatan) terdiri 
dari pengetahuan, dukungan pimpinan, 
supervise, kelengkapan pengisian 
formulir. Hal ini berarti petugas 
kesehatan melaksanakan MTBS di 
puskesmas karena mempunyai 
pengetahuan tentang MTBS, adanya 
dukungan pimpinan puskesmas, suka 
dilakukannya supervise oleh dinas 
kesehatan dan oleh pimpinan 
puskesmas  serta berusaha untuk 
melengkapi pengisian formulir MTBS.  
Faktor dominan dari faktor pertama 
adalah supervisi (0,879). Hasil 
penelitian menunjukan bahwa supervisi 
pelaksanan MTBS yang mengatakan  
sesuai sebanyak 54 orang (50,9 %) 
artinya selama ini supervisi yang 
dilaksanakan oleh dinas kesehatan 
ataupun pimpinan puskesmas sudah 
dianggap sesuai dengan yang 
diharapkan. Hal ini sesuai dengan 
analisi faktor yang menunjukan bahwa 
variabel supervise mempunyai korelasi 
yang positif, artinya  semakin sesuai 
supervise dilakukan oleh dinas 
kesehatan dan kepala puskesmas maka 
pelaksanaan MTBS oleh petugas 
pelaksana akan terus dilaksanakan. 
Untuk memastikan pelaksanan MTBS 
di puskesmas kepala puskesmas dan 
dokter harus selalu memonitor secara 
Faktor 1 (Kepemimpinan dan 
Kemampuan Petugas Kesehatan) : 
Pengetahuan (-0,456), Dukungan 
pimpinan (0,873), Supervisi (0,879), 
Kelengkapan pengisian formulir (0,606) 
Faktor 2 (Internal petugas kesehatan dan 
Pendukung) : Sikap (0,823), Motivasi 
(0,589), Kelengkapan obat (-0,481) 
Faktor 3 (Sarana dan Prasarana) : 
Keberadaan poli (-0,649) dan 
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berkala implementasi penerapan MTBS 
di puskesmas dan jaringannya (Depkes 
RI, 2015). Kondisi nyata yang terjadi di 
lapangan menunjukan bahwa 
kelemahan dari pelaksanaan program 
apapun di puskesmas yaitu lemahnya 
pengawasan dengan cara supervise ini 
jarang dilakukan oleh pihak terkait.  
Pemantauan dan pengawasan 
penerapan MTBS di puskesmas 
diantaranya dengan supervise fasilitatif 
yang merupakan bagian dari 
pemantauan dan pengawasan yang 
bersifat langsung, kegiatan sistematik 
untuk memastikan secara detai 
penerapan MTBS, apakah pemberi 
pelayanan melaksanakan MTBS sesuai 
standar, bagaimana penerapan MTBS di 
puskesmas. Pelaksana dari supervise 
fasilitatif ini adalah kepala dan dokter 
puskesmas dibantu oleh bidaan 
koordinator terhadap tenaga kesehatan 
yang terlibat dalam pelayanan MTBS di 
puskesmas dan jaringannya. 
Penanggung jawab program terkait 
MTBS dinas keshatan kota/kabupaten 
dan profesi (IDI, IBI, PPNI). Waktu 
pelaksanaannya bisa rutin yaitu 
dialaksanakan 2 kali dalam satu tahun 
atau sewaktu artinya supervise pasca 
pelatihan dan pasca orientasi (4-6 
minggu). Kepala puskesmas da dokter 
sebaiknya melakukan supervise 
fasilitatif sesering mungkin untuk 
menjaga kualitas pelayanan kesehatan 
anak di puskesmas. Skegiatan supervise 
fasilitatif bisa juga dikombinasikan 
dengan supervise program lain atau 
kegiatan distribusi logistic (Depkes RI, 
2015). 
Pengawasan, evaluasi, bimbingan  
dapat berupa supervisi dari dinas 
kesehatan, umpan balik dalam bentuk 
tertulis, dan pertemuan monitoring dan 
evaluasi yang dikelola oleh dinkes. 
Secara Nasional  puskesmas menerima 
pengawasan, evaluasi, bimbingan dan 
supervisi untuk pelayanan ibu dan anak 
adalah 51,5 % menerima kunjungan dan 
48 %  tidak menerima kunjungan 
(Rifakes, 2011). 
Menurut WHO keberhasilan 
pelaksanaan MTBS akan terhambat jika 
tidak ditunjang oleh dukungan 
kepemimpinan dan kebijakan dari pusat 
serta pengawasan yang rutin/sesuai. 
Penelitian Steinhardt CL et al. (2015) 
Pentingnya pengawasan tenaga 
kesehatan akan lebih meningkatkan 
kinerja dalam penanganan balita sakit 
yang datang berobat dengan 
menggunakan mendekatan MTBS. 
Rowe et al (2012) Tren kinerja petugas 
kesehatan setelah menerapkan MTBS 
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hasilnya  tidak menemukan bukti bahwa 
kinerja menurun selama 3 tahun setelah 
pelatihan MTBS.  Namun, pengawasan 
kinerja lebih penting diidentifikasi 
setelah pelatihan MTBS supaya bisa 
bertahan. Venkatachalam J, et al  (2012)  
pengawasan dan pemantauan sangat 
penting untuk pelaksanaan suatu 
program. 
Hilary Rhode (2014) Dampak 
pelatihan terhadap kemampuan perawat 
pada penggunaan pedoman MTBS 
secara signifikan lebih baik dalam 
penggunaan pedoman MTBS (p <0,05): 
memeriksa imunisasi (68% vs 93%), 
membuat penilaian lengkap (62% vs 
100%), resep obat yang benar (50% vs 
85 %) dan dosis yang tepat (42% vs 
85%). Penelitian Ameena E Goga dan 
Lulu M Mühe (2011) Tantangan 
pelaksanaan MTBS hasilnya tantangan 
yang paling umum adalah biaya tinggi 
dan waktu yang lama dalam 
pelaksanaanya, kurangnya tenaga 
kesehatan terlatih, masih adanya 
perbedaan pendapat tentang peran 
MTBS dalam meningkatkan kesehatan 
anak, kurangnya dukungan 
kebijaksanaan, adanya perubahan 
peraturan dan kurangnya fasilitator yang 
terampil/ terlatih. Negara- Negara 
dalam mengatasi tantangan tersebut 
diantaranya mengintensifkan pelatihan, 
mengembangkan perencanaan stategis 
dengan program lain, peningkatan 
advokasi. Tantangan yang paling umum 
untuk tindak lanjut pelaksanaan MTBS 
diantaranya kurangnya dana (93.1% 
responden), dana tidak memadai untuk 
supervsi atau perencanaan (75,9% dan 
44,8% masing-masing), kurangnya dana 
untuk kunjungan pasien (41,4%), 
kurang terlatihnya dari supervisor 
(41,4%) dan alat bantu pekerjaan yang 
tidak memadai (27,6%). Negara dalam  
menindaklanjuti tantangan ini dengan 
menggunakan stategi kunjungan 
pengawasan rutin.  
Penelitian Nguyen D et al, (2013) 
Pelatihan dapat meningkatkan 
keterampilan tenaga kesehatan 
pelaksana MTBS dengan hasil secara 
keseluruhan bahwa tenaga kesehatan 
pelaksana MTBS yang terlatih dapat 
membuat klasifikasi penyakit pada anak 
sakit dengan benar (RR = 1,93, 95% CI: 
1,66-2,24). 
Faktor 2 (Internal petugas kesehatan 
dan Pendukung) terdiri dari sikap, 
motivasi, kelengkapan obat. Petugas 
pelaksana MTBS mau melaksanakan 
MTBS di puskesmas karena 
mempunyai sikap yang positif, 
mempunyai motivasi yang tinggi serta 
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didukung oleh kelengkapan obat-obat 
yang lengkap. Faktor dominan dari 
faktor dua adalah sikap (0,823). Hasil 
penelitian menunjukan petugas 
kesehatan pelaksana MTBS sebagian 
besar mempunyai sikap negatif 
sebanyak 59 orang (55,7 %). Hasil dari 
analisis faktor menunjukan variabel 
sikap mempunyai korelasi positif, 
semakin positif sikap petugas pelaksana 
MTBS maka akan semakin giat untuk 
melaksanakan MTBS. Sikap merupakan 
pernyataan evaluatif terhadap objek, 
orang, atau peristiwa (Stepan 2007 
dalam Riyanto dan Budiman, 2013). 
Evaluasi atau penilaian oleh petugas 
kesehatan terhadap MTBS yang positif 
akan berdampak akan semakin 
tingginya tanggung jawab dari petugas 
tersebut dan siap untuk menanggung 
resiko apabila tidak melaksanakan 
MTBS sesuai standar. Kondisi ini akan 
berdampak pada keberhasilan 
pelaksanaan MTBS di puskesmas 
karena dengan semakin 
bertanggungjawab petugas terhadap 
tugasnya sebagai pelaksana MTBS 
maka akan semakin   berjalan dengan 
baik pelaksanaan MTBS di puskesmas. 
Penelitian Ahmed HM, et al. (2010) 
tentang kepatuhan pelaksanan MTBS, 
mengungkapkan bahwa sebagian besar 
petugas pelaksana ini merasa algoritma 
MTBS memakan waktu, dan lebih 
memilih untuk menggunakan protocol 
lain walaupun  setelah mempunyai 
kompetensi dasar dan keyakinan dalam 
algoritma.  Kepatuhan  rendah juga 
diamati di beberapa negara lain.  Satu 
studi dievaluasi kepatuhan terhadap 
pedoman MTBS di Afrika Selatan, dan 
menemukan bahwa setelah 32 bulan 
pelatihan, kurang dari 2% dari petugas 
kesehatan mengacu pada pedoman 
MTBS dalam melaksanakan tatalaksana 
balita sakit. Juga, hanya 12% dari 
petugas MTBS terlatih ini ditemukan 
untuk memeriksa tanda-tanda bahaya 
umum dalam setiap anak, dan hanya 
18% yang dinilai semua gejala utama 
dalam setiap anak.   Temuan serupa 
dilaporkan di Bangladesh di mana anak-
anak sering tidak sepenuhnya dinilai 
atau benar dirawat di fasilitas dengan 
MTBS oleh petugas terlatih . 
Hasil penelitian Swapna D Kakoty 
dan Priyanka Das (2016) menemukan 
kurangnya kepatuhan dalam 
penggunaan pedoman MTBS dalam 
mengelola balita sakita oleh petugas 
pelaksana. Salah satu penyebabnya 
adalah kurangnya pengawasan. 
Hasil penelitian Rowe A. et al. 
(2009) pentingnya pengawasan dari 
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pimpinan dalam pelaksanaan MTBS 
dalam hal ini akan meningkatkan 
koordinasi, keterampilan petugas, 
manajemen pelaksanaan, motivasi dan 
sikap petugas. Lange S et al. (2013)  
Kurangnya pengetahuan bukan satu 
satunya yang dapat mempengaruhi 
pelaksanaan MTBS tapi motivasi dan 
kondisi fisik dari petugas yang masih 
kurang untuk dapat mematuhi pedoman 
MTBS hal ini berasal disebabkan oleh 
kurangnya motivasi intrinsic. Penelitian 
Azza A. El Mahalli, Ola A. Akl (2011) 
Pengaruh penggunaan MTBS terhadap 
pemberian pengobatan pada anak, 
hasilnya pilihan obat yang benar, dosis, 
bentuk sediaan, cara pemberian secara 
signifikan lebih tinggi di klinik 
mengadopsi MTBS (89,3%, 87,3%, 
91,3%, dan 91,3%, masing-masing) 
daripada di klinik tidak mengadopsi  
MTBS (masing-masing 78%).  
Faktor 3 (Sarana dan Prasarana) 
terdiri dari keberadaan poli dan 
kelengkapan alat. Tenaga kesehatan 
yang bertugas sebagai pelaksanan 
MTBS akan terus melaksanakan 
tugasnya  apabila ditunjang oleh 
kelengkapan alat dan keberadaan poli 
atau ruang periksa khusus MTBS yang 
ada di puskesmas. 
Faktor dominan dari faktor dua 
adalah kelengkapan alat (0,835). Hasil 
penelitian menunjukan kelengkapan alat 
menunjukan sebagian besar 
dikategorikan lengkap yaitu ada 15 
puskesmas (71,4 %). Artinya sebagian 
puskesmas kelengkapan alat baik bahan 
habis pakai dan alat kesehatan sudah 
sesuai yang diharapkan untuk 
mendukung pelaksanaan MTBS. Hasil 
analisis faktor menunjukan alat 
mempunyai korelasi yang positif, 
artinya semakin lengkap alat maka 
petugas MTBS akan melaksanakan 
penangan anak balita sakit di puskesmas 
dengan pendekatan MTBS.  
Menurut WHO lemahnya system 
kesehatan ditingkat pusat akan 
mempengaruhi pelaksanaan MTBS  di 
suatu negara, apalagi kalau tidak 
ditunjang tidak memiliki fasilitas yang 
baik, ketersediaan peralatan yang 
kurang, kelengkapan obat-obatan yang 
tidak lengkap, system rujukan yang 
kurang, kurangnya 
supervise/pengawasan yang teratur dan 
kurangnya kinerja petugas pelaksana 
MTBS. 
Penelitian Mugala N, et al (2010) 
Hambatan petugas kesehatan dalam 
penggunaan pedoman HIV dalam 
algorima MTBS hasilnya 83% dari 
responden mengatakan mereka tidak 
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memiliki kesulitan dalam mengikuti 
HIV diadaptasi pedoman MTBS. 17% 
mengatakan mereka memiliki kesulitan. 
Dari mereka yang mengaku mengalami 
kesulitan (60%) mengalami kesulitan 
dalam penilaian HIV. Hasil FGD 
menunjukan kesulitan dalam penilaian 
HIV hal ini disebabkan waktu penilaian 
yang lama, kurangnya tempat yang 
khusus untuk pemeriksaan dan adanya 
stigma yang negative baik dari 
pengasuh atau petugas kesehatan. 
Pelayanan puskesmas berbasis MTBS 
sangat baik jika pelaksanaan MTBS 
dilakukan oleh petugas dengan kualitas 
pendidikan dan pengetahuan SDM yang 
baik serta didukung oleh sarana dan 
prasarana di puskemas (Hidayati dan 
Wahyono, 2011). 
Penelitian ini sejalan dengan 
penelitian yang telah dilakukan oleh 
Husni, dkk (2012) yang meneliti 
tentang gambaran pelaksanaan MTBS 
umur 2 bulan – 5 tahun, yang 
memperoleh hasil penelitian yaitu 
keberhasilan pelaksanaan MTBS sangat 
di pengaruhi oleh tersedianya SDM dan 
ketersediaan sarana prasarana di 
puskesmas. 
Penelitian Edwar et al. (2012) 
menyatakan bahwa peningkatan 
pelaksanaan MTBS bisa dipengaruhi 
oleh ketersediaan tenaga kesehatan yang 
terlatih, pengetahuan petugas, 
tersedianya klinik/poli khusus dan 
pengawasan. Kalu N et al. (2016) 
mengidentifikasi pengunaan alat saat 
pemeriksaan anak dengan pneumonia 
dimana alat –alat yang harus tersedia 
diantaranya stetoskop, timer 
pernapasan, thermometer, oksimeter. 
Mohan P et al. (2011) penilaian 
penerapan MTBS di India menunjukan 
bahwa kurangnya pengawasan dan 
kelengkapan peralatan MTBS akan 
mempengaruhi kinerja petugas yang 
terlatih dalam melaksanakan MTBS. 
Evaluasi dibanyak Negara juga 
ditemukan kurangnya dukugan system 
kesehatan  terhadap pelaksanaan 
MTBS. 
Penelitian Ahmed HM, et al. (2010) 
kelengkapan alat dan kelengkapan obat 
akan lebih meningkat penggunaannya 
dengan pengunaan pedoman MTBS. 
Satu studi di Cina menemukan bahwa 
penggunaan timbangan anak-anak 
meningkat dari 28% menjadi 91%, 
perangkat waktu dari 89% menjadi 
97%. Hal ini menunjukan bahwa 
kelengkapan alat harus tersedia dalam 
pelaksanaan MTBS. 
Simpulan  
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Pelaksanaan MTBS di seluruh 
puskesmas wilayah kota Tasikmalaya 
dipengaruhi oleh tiga faktor yang 
terbentuk yaitu kepemimpinan dan 
kemampuan petugas kesehatan, internal 
petugas kesehatan dan pendukung, serta 
sarana dan prasarana. 
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